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РЕЗЮМЕ
Увод: Акушерките са здравни професионали-
сти, които оказват грижи за жените по време на 
бременност, раждане, в периода след раждането 
и при гинекологични заболявания. В много от раз-
витите страни по света акушерската професия 
се практикува автономно, което е в основата на 
по-голяма удовлетвореност и по-висок престиж 
сред обществото. 
Цел: Да се анализират акушерските грижи у 
нас и в различни страни по света и да се извърши 
анализ на условията за автономно упражняване 
на професията.
Материал и методи: Проведено е проучване 
на литературни източници и нормативни доку-
менти, касаещи практикуването на акушерска-
та професия у нас и по света за периода януари 
- февруари 2020 г. Използвани методи: анализ на 
литературни източници, документален, срав-
нителен анализ. 
Резултати и обсъждане: Проведено е проуч-
ване на акушерски практики у нас и в чужбина. 
Поради непрекъснато увеличаващите се здрав-
ни потребности на обществото и повишаване 
на цените на медицинските услуги, в условията 
на недостиг на ресурси (материални и човешки) 
и търсенето на приемлив начин за удовлетворя-
ването им, различните здравни системи са въз-
приели и утвърдили различни роли на професио-
налистите по здравни грижи - акушерки. 
ABSTRACT
Introduction: Midwives are health professionals 
who provide care for women during pregnancy, child-
birth, in the postpartum period and in cases of gyneco-
logical diseases. In many developed countries around 
the world the obstetric profession is practiced autono-
mously, which is the basis of greater satisfaction and 
higher prestige among society.
Purpose: To analyze obstetric care in Bulgaria and 
in different countries around the world and to carry 
out an analysis of the conditions for autonomous exer-
cise of the profession.
Material and methods: A survey of literary sourc-
es and normative documents concerning the prac-
tice of the obstetric profession in Bulgaria and around 
the world for the period January - February 2020 was 
conducted. The methods used are analysis of literature 
sources, documentary and comparative analysis.
Results and discussion: A survey of obstetric 
practices was conducted in Bulgaria and abroad. Due 
to the ever-increasing health needs of society and an 
increase in the prices of medical services, in the context 
of a shortage of resources (material and human) and 
the search for an acceptable way to satisfy them, dif-
ferent health systems have adopted and strengthened 
different roles of healthcare professionals – midwives.
Conclusion: The modern medical education of 
midwives in Bulgaria is in line with the European Staff 
Mobility Directive and provides the necessary basic 
knowledge and skills for practicing the profession. In 
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и частни здравни заведения като служител или 
специалист на свободна практика. След устано-
вяване на бременност в Германия се издава до-
кумент за здравно и административно просле-
дяване. Съгласно немската здравноосигурител-
на система бременната жена има право на двана-
десет консултации с акушерка по време на бре-
менността, както и на осемседмично проследя-
ване на послеродовия период. Наличен е списък 
с всички практикуващи акушерки, които могат 
да бъдат избрани. Преди няколко десетилетия 
в Испания се отчитат неблагоприятни показа-
тели по отношение на майчина и детска неона-
тална смъртност. Според тяхното министерство 
на здравеопазването това се дължи на свръх ме-
дикализираните раждания. В резултат на това е 
разработена национална стратегия за асистира-
не на нормалното раждане. Акушерката е един 
от най-важните професионалисти, който подпо-
мага реализирането на разписаната стратегия. 
Компетентностите й са в унисон с възможност-
ите й за водене на нормално раждане. Към насто-
ящия момент Испания бележи значително по-
добряване на показателите на обществено здра-
ве, свързани с бременността и раждането. В Ру-
сия не са създадени възможности за автономно 
практикуване на акушерската професия. Според 
президента на руското общество на акушер-ги-
неколозите академик Владимир Серов този мо-
дел е неприложим, тъй като лекарите са мнозин-
ство в сравнение с акушерките. Във Великобри-
тания повечето акушерки работят в рамките на 
националната здравна служба чрез предоставя-
не на здравни грижи в болницата, както и об-
ществени грижи, но има и такива, които работят 
Мисията на акушерката в обществото се със-
тои в оказване на помощ на отделни личности, 
семейства и групи за достигане и развитие на 
собствения им физически, умствен и социален 
потенциал, на поддържането му на съответното 
ниво при сложните условия, в които те живеят, 
учат и работят. Това налага развитие на акушер-
ските грижи и създаване на възможности за из-
пълнение на функциите, отнасящи се до укреп-
ване и съхранение на здравето, както и до предо-
твратяване на заболяванията (1,3).
В държави като Дания, Финландия и Швеция 
акушерката е основно наблюдаващият бремен-
ността и раждането. Държавата се грижи за бъ-
дещите майки, като създава усещане за спокой-
ствие и увереност. Акушерската професия там е 
автономна, сътрудничеща с други специалисти 
при нужда. В Дания е възприет физиологичният 
подход на минимална намеса в раждането. Ши-
роко разпространение намира и раждането във 
водна среда. В Швеция при неусложнена бремен-
ност са предвидени само две посещения при аку-
шер-гинеколог, при първа бременност и едно при 
втора, за разлика от посещенията при акушерка, 
които са единадесет. Подобно на Дания, Швеция 
също поддържа физиологичния подход при раж-
дането. Медикаменти и интервенции се прилагат 
само при показания или по желание на ражда-
щата. Във Финландия акушерките практикуват 
обикновено в болница, но са независими специа-
листи, проследяващи и нормална бременност и 
водещи нормално раждане. В Италия акушерка-
та също се определя като автономен професио-
налист със собствен периметър на действие, като 
може да изпълнява своята дейност в публични 
Извод: Съвременното медицинско образова-
ние на акушерките у нас е в унисон с Европейска-
та директива за мобилност на кадрите и оси-
гурява необходимите базови знания и умения за 
практикуване на професията. У нас са устано-
вени ниски нива на автономност на професия-
та, като не са налице условия за практикуване-
то й самостоятелно. Несъвършенството на ре-
гламентите и липсата на условия за акушерска 
автономия са една от причините за ниска удо-
влетвореност, незадоволителен статус на про-
фесията в обществото и значителен дял на аку-
шерки, желаещи да емигрират в чужбина. 
Ключови думи: акушерка, образование, акушерски 
практики, нормална бременност
Bulgaria, low levels of autonomy of the profession are 
established and there are no conditions for practicing 
it independently. The imperfection of regulations and 
the lack of conditions for obstetric autonomy are one 
of the reasons for low satisfaction, unsatisfactory sta-
tus of the profession in society and a significant share 
of midwives wishing to emigrate abroad.
Keywords: midwife, education, satisfaction, obstetric 
practices
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независимо. Въпреки че почти век акушерска-
та професия в Англия се практикува автоном-
но, последните предложения на правителството, 
изискващи застраховка за всички здравни спе-
циалисти, заплашва независимото акушерство. 
Акушерките в Нидерландия са независими спе-
циалист в областта на физиологичното раждане. 
Често срещана практика е раждането в дома на 
бременната, акушер-гинекологът се включва при 
необходимост. Акушерката полага грижи по вре-
ме на бременността, както и в следродилния пе-
риод, напътства майката в грижите за новоро-
деното. При наблюдението на бременността са 
предвидени 13-15 посещения при акушерка, като 
се прилага обучение и подготовка за раждането. 
Акушерството в Канада е възстановено като ре-
гламентирана професия през 1990 г. Регистрира-
ните акушерки имат достъп до подходящи диаг-
ностични методи като кръвни тестове и ултраз-
вук и могат да предпишат ограничен набор от ле-
карства. С узаконяването на акушерските услуги 
търсенето нараства и броят на акушерки вече не 
отговаря на нуждите (1,2).
На базата на проучени литературни източни-
ци и различни акушерски практики Димитрова 
прави следните обобщения:
• Във всички исторически епохи акушер-
ската професия и образование са предста-
влявали интерес за държавната власт и ре-
лигията поради особената им роля по от-
ношение на възпроизводството.
• Акушерските грижи предполагат по-ниска 
цена на услугите за майката – ражданията, 
водени от акушерката, са с минимум ин-
тервенция, намаляване на смъртността и 
заболеваемостта, по-малко усложнения и 
по-бързо възстановяване.
• Днес в много страни акушерката е незави-
сим специалист с висше образование и със 
собствен периметър на действие във връз-
ка с опазване, укрепване и възстановяване 
на женското репродуктивно здраве.
• В страните на Западна Европа, Канада, 
САЩ и др. акушерските грижи са напъл-
но интегрирани, регламентирани или пуб-
лично финансирани и са част от системата 
на здравеопазването (1,4).
ЖЕНСКА КОНСУЛТАЦИЯ В БЪЛГАРИЯ – 
ВЪЗНИКВАНЕ И РАЗВИТИЕ
Консултирането на жени е традицион-
на функция на акушерката. То покрива широк 
спектър от проблеми, касаещи правилния рас-
теж и развитие, полово съзряване, бременност, 
раждане, послеродовия период, контрацепция, 
стерилитет, гинекологични и онкологични забо-
лявания и др. Прегледът на достъпна литерату-
ра сочи, че мерките за закрила на бременността 
и майчинството у нас до средата на миналия век 
са били крайно недостатъчни. В България жен-
ската консултация (ЖК) е създадена и до среда-
та на деветдесетте години на XX век функциони-
ра като комплексно, многопрофилно, поликли-
нично звено от диспансерен тип. Основна струк-
турна единица на ЖК в този тип организация е 
акушеро-гинекологичният участък, в който ра-
ботят акушер-гинеколог и акушерка. Задачите на 
ЖК са свързани с опазване здравето, нормалния 
сексуален живот и репродуктивната способност 
на жената, осигуряване на нормално протичане 
на бременността и раждане с благоприятен из-
ход за майката и плода, профилактика, ранна ди-
агноза и своевременно лечение на гинекологич-
ните заболявания, предпазване на жените във 
фертилна възраст от нежелана бременност чрез 
подходящи контрацептивни методи и средства, 
насочване към медико-генетични консултации 
при съответни показания, осигуряване на соци-
ално-правна и трудово-правна помощ на жени-
те, бременните, майките и децата, провеждане на 
здравнопросветна работа по въпросите на сексу-
алната хигиена, репродукцията, подготовката за 
семеен живот и майчинство, осъществяване на 
спешна (бърза и неотложна) акушеро-гинеколо-
гична помощ (1,5).
Към настоящия момент консултирането на 
жени във връзка с репродуктивното им здраве се 
осъществява от ОПЛ, специалисти по АГ от из-
вънболничната помощ в амбулатории, МЦ, ДКЦ, 
диспансери и многопрофилни и специализира-
ни болници за активно лечение. Ролята на аку-
шерката е свързана с консултация на бременна-
та и наблюдение на протичането на бременност-
та, водене на нормално раждане и наблюдение на 
родилката в пуерпериума съвместно с лекар, все 
още без да се базира на инициално приет и ут-
върден от МЗ стандарт за осъществяването им 
самостоятелно (6). 
ПОКАЗАТЕЛИ НА ОБЩЕСТВЕНОТО 
ЗДРАВЕ, ИМАЩИ НАЙ-ВИСОКА 
ИНФОРМАТИВНА СТОЙНОСТ ЗА 
КАЧЕСТВОТО НА АКУШЕРСКИТЕ 
ГРИЖИ ПРИ БРЕМЕННОСТ И РАЖДАНЕ
Атмосферата на политически промени и 
ограничени ресурси в световен мащаб откриват 
нови възможности пред професионалистите по 
здравни грижи. Акушерската професия се про-
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меня, стимулирана от технологичния напредък 
в здравната помощ. В такава атмосфера акушер-
ките трябва да използват експертни познания 
и опит за подобряване на здравните грижи и да 
подпомагат ефективността на здравната полити-
ка. Анализът на професионализацията на съвре-
менната акушерка, регламентите за практикува-
не на професията и някои показатели за оценка 
на общественото здраве дават възможност да се 
направи преценка за необходимостта от рефор-
ми и да се потърсят подходи за оптимизиране на 
акушерските грижи. 
1. Образователно-квалификационна степен 
Образованието на акушерките и оказване-
то на акушерски грижи показва разнообразие в 
различни страни. В някои съществува директен 
прием и обучение за акушерка, в други е необ-
ходимо първоначално образование като меди-
цински сестри и допълнително обучение; в ня-
кои се допуска обучение в общността или дис-
танционно обучение и сертифициране на нацио-
нално ниво, независимо от начина на придоби-
ване на образованието. Научните постижения 
на медицинската наука и практика и непрекъс-
нато увеличаващите се потребности от здрав-
ни грижи налагат промени в начина на обуче-
ние, поддържане и усъвършенстване на профе-
сионалната компетентност, създаване на регула-
торни механизми и др. За страните от Европей-
ската общност професията „Акушерка“ е регули-
рана, което означава че, всички висши училища, 
които обучават акушерки, са длъжни да спаз-
ват Единните държавни изисквания за специ-
алността. В повечето страни обучението на аку-
шерки е с 4-годишен курс на обучение, придоби-
ване на ОКС „Бакалавър“ и възможности за над-
граждане на следващи образователни и научни 
степени. Това се гарантира от Европейска дирек-
тива за мобилност на кадрите. У нас от учебната 
2006/2007 обучението на акушерки вече е с ОКС 
„Бакалавър“ (1).
2. Степен на автономност 
По-развитите страни определят акушерка-
та като независим специалист със собствен пе-
риметър на действие във връзка с опазване, ук-
репване и възстановяване на женското репроду-
ктивно здраве, неонатологични грижи, обучение 
и подпомагане на пациенти, обучение на помо-
щен персонал, спешна помощ и др. Акушерката е 
основно наблюдаващият бременността и ражда-
нето професионалист, акушер-гинеколог се на-
месва само при появата на патологични измене-
ния. В такива страни показателите за оценка на 
общественото здраве са най-добри, като тук вли-
зат в съображение специфични показатели като 
майчина смъртност, неонатална детска смърт-
ност, дял на оперативните родоразрешения, дял 
на ненаблюдаваните бременни, минимален брой 
проведени профилактични прегледи по време на 
бременността и др. (2,4).
През последните години се откриват все пове-
че публикации относно свръх медикализиране-
то на раждането, което се свързва както с излиш-
ни разходи, така и с неудовлетвореност на паци-
ентите. В същото време са налице данни за под-
ценяване на ролята на акушерката при наблю-
дение на нормална бременност и водене на нор-
мално раждане, въпреки че Наредба № 1 ги опре-
деля като автономни акушерски дейности. Нор-
мативният акт е първи опит да се диференцират 
автономните дейности на акушерката и грижи-
те, осъществявани по назначение или в екип с ле-
кар, като регламентира, че акушерката полага са-
мостоятелно здравно-медицински грижи за бре-
менни жени, родилки и новородени с нормално 
протичане на бременността и послеродовия пе-
риод, участва в профилактиката на гинекологич-
ните заболявания и опазване на репродуктив-
ните функции на жената от най-ранна възраст, 
грижи се за психическото здраве на бременна-
та, обучава жената как да се грижи за себе си и 
за бебето. Липсват регулаторни механизми както 
относно организацията и контрола на дейност-
та на самостоятелни акушерски практики, така и 
за обезпечаване на финансирането, което се оп-
ределя като основно препятствие за реализиране 
на акушерската автономия у нас, ниска удовлет-
вореност и намерения за емиграция (1).
При прегледа на достъпната литература пра-
ви впечатление, че самостоятелно оказват аку-
шерски грижи и професионалностите в слабо 
развити страни, където има недостиг на специа-
листи и ресурси за обезпечаване на акушеро-ги-
некологична помощ. В някои страни акушерски-
те функции са разширени в сравнение с тради-
ционните и акушерките имат право да назнача-
ват и интерпретират изследвания, да предписват 
определени медикаменти или да извършват ня-
кои по-сложни акушерски манипулации.
3. Майчина и детска смъртност
Показателите на общественото здраве, кои-
то са най-информативни по отношение на при-
лаганите акушерски грижи, са майчина и дет-
ска смъртност. От проучване през 2016–2018 г., 
обхващащо акушерски практики в страни като 
САЩ, Канада, Великобритания, Нидерландия, 
Дания, Германия, Франция, Нова Зеландия, Япо-
ния, Пакистан, Мозамбик, Индия, Гватемала, 
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Ирландия и др., е видно, че утвърждават водеща-
та роля на акушерката при оказването на анте-
наталните и перинаталните грижи. Става ясно, 
че развитите страни, където показателите за нео-
натална, детска и майчина смъртност са най-до-
бри, акушерските грижи при нормална бремен-
ност, нормално раждане и нормален пуерпери-
ум се осъществяват от акушерки, практикуващи 
автономно. По данни на СЗО от 2011 г. Дания се 
подрежда на едно от челните места по показате-
ли на перинатална детска смъртност 3,7%, май-
чина смъртност 3,9 /100 000. Във Финландия нео-
наталната смъртност е една от най-ниските в Ев-
ропа – 1,7%. Същото важи и за майчината смърт-
ност – 3,7 на 100 000 раждания. В Швеция неона-
талната смъртност е втората най-ниска в Европа 
след Исландия – 1,5%. Това се отнася и за майчи-
ната смъртност – 3,1 на 100 000 раждания (3,4). 
4. Дял на оперативно родоразрешение
Раждането чрез цезарово сечение би тряб-
вало да се прилага, когато е налице опасност за 
здравето и живота на майката или/и бебето при 
предприемане на родоразрешение по естествен 
път. Извън тях раждането по нормален път ви-
наги е за предпочитане. През последните годи-
ни има все повече публикации относно прогре-
сивно увеличение на броя на цезаровите сече-
ния в световен мащаб – около 5.7% през 1980 г.; 
8.3% през 1990 г.; 12,4% през 2000 г.; 21.3% през 
2015 г. Множество фактори влияят върху увели-
чения дял на цезаровите сечения – подобрени со-
циално-икономически условия, повишена сред-
на възраст на първескините, увеличен дял на ре-
продуктивните проблеми, изискващи асистира-
на репродукция, тенденция за извършване на все 
повече цезарови сечения по желание на родилка-
та и др. Мнозина автори считат, че цезаровите 
сечения у нас в последните години са около 43% 
Държави
Оперативни родоразрешения (в %)
2000-2001 2005-2006 2010-2011
Австралия 23,7% 30,8% 32,2%
Австрия 16,8% 23,8% 28,3%
Белгия   19,3% 19,9%
България 12,5% 36%
Великобритания   21% 24,1%
Германия 20,9% 26,7% 31,1%
Дания 14,9% 19,7% 21,2%
Естония 14,5% 18,9% 19,8%
Израел 15,8% 18,6% 19,8%
Исландия   14,7% 17,7%
Испания 22,4% 25% 24,9%
Италия 35,3% 39,1% 37,7%
Корея 33,6% 36,3% 34,6%
Люксембург 20% 24,1% 27,6%
Мексико 28,2% 38,2% 49%
Нова Зеландия 20,3% 23% 24,3%
Норвегия 13% 15,9% 16,5%
Полша   19,2% 29,9%
Португалия 27,8% 34,1% 34,8%
САЩ 23% 30,2% 31,4%
Словакия 14,6% 20% 26,1%
Словения 11% 15,4% 19,4%
Турция   31,4% 46,2%
Унгария   28,2% 33,4%
Финландия 15,7% 16,2% 16,2%
Франция 17,1% 19,1% 20,2%
Холандия 11,9% 13,6% 15,5%
Чехия 12,9% 17,1% 23,3%
Чили   30,6% 46,2%
Швейцария 24,6% 28,5% 33%
Швеция   16,9% 16,2%
Табл. 1 Дял на оперативните родоразрешения
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средно за страната. Много млади жени се стра-
хуват от раждането, като при някои от тях дос-
тига до токофобия. Според психолозите състоя-
нието се наблюдава най-често при жени, които не 
са раждали и нямат реална представа за проце-
са (липса на обучение). Може да се случи и при 
раждали жени, които са претърпели усложнения 
при предходно раждане, оставило трайни физи-
чески и психологически белези. Изследвания по-
казват, че някои жени изцяло избягват бремен-
ността или са по-склонни към прекратяването 
й заради този панически страх. Акушерката би 
могла да бъде един от най-близките професиона-
листи на жената в този момент, подкрепяйки я и 
подготвяйки я за всяко чувство, усещане и със-
тояние. Необходимо е акушерката да опознае же-
ната и нейните страхове още по време на прена-
талните грижи, за да може да предотврати риска 
от появата патологичен страх. Много от автори-
те считат, че прекомерният страх от раждането 
се дължи на липса на знания и обучение (3).
ИНТЕРЕСНИ ФАКТИ:
Вследствие на 16-годишната гражданска вой-
на в Мозамбик здравната система е опустоше-
на. След приключването на войната през 1992 г. 
страната разполага с 18 акушер-гинеколози на 
население от 19 млн. души. Установено е, че една 
на всеки десет жени умира при раждане. Поради 
това Мозамбик въвежда инициатива за здравни 
грижи чрез обучение на акушерки с цел дости-
гане на качествени медицински грижи при бре-
менност и раждане. Тези акушерки сега изпъл-
няват основните операции, включително секцио 
цезареа и хистеректомия. Така Мозамбик пости-
га най-големия успех на хилядолетието – нама-
ляване на майчината смъртност със 75% до 2015 
г. по данни на ООН (2,3).
В Пакистан акушерките са третата най-влия-
телна сила в общността и най-мощната сред же-
ните. В по-голямата чат от районите няма лека-
ри, а акушерките са ангажирани и с решаване на 
проблеми между жените (3).
В Гватемала акушерката има много роли в об-
ществото и е оценявана високо. Тя е и здравен 
и религиозен специалист, който прилага прена-
тални грижи, масаж, посещава бременната, води 
раждането и носи отговорността за майката и бе-
бето след раждането (3,4).
Получените резултати ни дават основание да 
направим следните изводи:
1. Акушерката има значима роля през целия 
живот на жената, независимо от държавата, в 
която се намират.
2. Бакалавърското медицинско образование от-
говаря на изискванията за подготовка на аку-
шерки, притежаващи професионални зна-
ния, способност за адекватна професионална 
реализация и развитие.
3. В днешно време, в почти всички страни, аку-
шерките биват високо оценявани и уважава-
ни здравни професионалисти. 
4. В голяма част от страните акушерката е са-
мостоятелно практикуващ специалист, имащ 
възможност да разгърне потенциала си и да 
покаже способностите си.
5. Акушерските грижи у нас са недостатъчно 
използван ресурс за подобряване на показате-
лите на общественото здраве. 
6. Акушерската практика се променя динамич-
но, поради тази причина акушерките са амби-
цирани да надградят и усъвършенстват свои-
те теоретични знания и практически умения. 
Необходимо е да отговарят на критериите и 
на нуждите на жените.
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